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I Sverige drabbas varje år runt 10 000 personer av hjärtstopp. I endast 1300 av fallen 
lyckas hjärtstoppet hävas och 4 % kan skrivas ut levande efter att den medicinska 
vården är klar. På sjukhuset genomgår patienten flera undersökningar och 
behandlingar. De behandlingar som ges syftar till att framförallt rädda hjärnan som är 
oerhört känslig för syrebrist men även hjärtat riskerar att ta skada. Hjärtstoppet 
orsakar en kris och påverkar patienten såväl psykiskt som fysiskt och den kan även 
ha ådragit sig kroniska hjärnskador. Syftet med denna uppsats är att beskriva 
patienters livssituation efter att ha överlevt ett hjärtstopp. Uppsatsen genomfördes i 
form av en litteraturöversikt och baseras på 15 vetenskapliga artiklar. Analysen av 
artiklarna resulterade i följande kategorier: ”Social förändring”, ”Ändrade kroppsliga 
förutsättningar och förmågor”, ”Psykologiska reaktioner” och ”Existentiella tankar”. 
Resultatet visade att ett hjärtstopp kan påverka hela patientens livssituation och att 
det kan finnas fortsatta vårdbehov efter utskrivning från sjukhus. För att åtgärda 
dessa bör uppföljningar göras. Detta för att kunna möta varje enskild patient i dennes 
livssituation, för att se hur den nya livssituationen hanteras och att kunna ge det stöd 
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Bilaga 1 - Söktabell 




Det finns ingen samlad internationell statistik över antalet personer som drabbas av 
hjärtstopp varje år eller hur många som överlever detta (American Heart Association, 
[AHA] 2010). En rapport har t.ex. visat att i Europa riskerar runt 275 000 personer 
att drabbas av hjärtstopp utanför sjukhus varje år. Av dessa beräknas endast 30 000 
skrivas ut levande efter vård på sjukhus (Atwood, Eisenberg, Herlitz & Rea, 2005). I 
Sverige drabbas runt 10 000 personer av hjärtstopp varje år och endast 300-400 av 
dessa personer kan skrivas ut levande efter sjukhusvård (Statens beredning för 
medicinsk utvärdering [SBU] 2006b).  
 
En majoritet av alla hjärtstopp sker utanför sjukhus (SBU, 2006b). Enligt rapporter 
från Svenska rådet för hjärtlungräddning, HLR-rådet (Socialstyrelsen, 2009b) 
inträffade de flesta hjärtstoppen då i hemmet. På sjukhus inträffar de flesta 
hjärtstoppen på vanliga vårdavdelningar och överlevnadsfrekvensen har på sjukhus 
visat sig vara högre än om det sker utanför (Socialstyrelsen, 2009a).  
 
Av de patienter som vårdas inom den slutna vården då hjärtstoppet inträffar så 
överlever runt 15 % (Socialstyrelsen, 2009a). Siffran varierar dock mellan de 50 
olika sjukhus som medverkar i rapporten och högst överlevnadsfrekvens har setts på 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset med upptill 30-40 % överlevnad. Enligt Statens 
beredning för medicinsk utvärdering (2006b) har dock en ökad överlevnadsfrekvens 
setts de senaste åren och fler och fler personer kan alltså komma att räddas framöver.  
 
Majoriteten av de som drabbas är medelålders eller äldre personer, men även yngre 
personer med en tidigare okänd hjärtsjukdom och aktiva personer mitt i livet kan få 
ett hjärtstopp (Socialstyrelsen, 2009b, Mancini & Bubien, 2008). De som överlever 
har alla varit med om en plötslig, allvarlig och chockartad händelse. De har varit nära 
döden, återvänt till livet och fått en andra chans. Totalt sett är det få som överlever 
vilket gör dessa till en liten och kanske även dold patientgrupp.  
 
Detta väcker ett intresse av att undersöka vad som händer dessa patienter då de 
lämnat den slutna vården. Hur lever de i vardagen, hur mår de och vad händer efter 
att de lämnat sjukhuset? Hur fungerar deras vardag? 
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Bakgrund 
Orsaker till hjärtstopp 
 
Vid ett hjärtstopp upphör hjärtats pumpförmåga och det förlorar all funktion vilket är 
en livshotande komplikation med flera bakomliggande orsaker (AHA, 2010). 
Gemensamt är att de påverkar hjärtrytmen som då övergår till antingen 
kammartakykardi, kammarflimmer, pulslös elektrisk aktivitet (PEA) eller asystoli 
(Holmberg, 2010). 
 
Enligt HLR-rådets kvalitetsregister över orsaker till hjärtstopp utanför sjukhus 
(Socialstyrelsen, 2009b) var en bakomliggande hjärtsjukdom den mest sannolika 
orsaken hos cirka 70 % av totalt 48 605 patienter som drabbades mellan år 2008-
2009. Ischemisk hjärtsjukdom är vanligast och orsakar enligt Holmberg (2010) cirka 
två tredjedelar av alla hjärtstopp. Ischemisk hjärtsjukdom delas in i två 
huvudsjukdomar: angina pectoris och hjärtinfarkt. Gemensamt är att de orsakar 
syrebrist i myokardiet (Wikström, 2006). Vid angina pectoris finns 
plackförträngningar, arteroskleros, i kranskärlen. Dessa kan lossna och orsaka en 
hjärtinfarkt. Då koagulerar blodet runt plackbristningen och kranskärlet börjar 
krampa. Risk finns att kranskärlet ockluderas helt och ett totalt stopp uppstår. Detta 
orsakar ischemi i myokardiet och påverkan på retledningssystemet. Denna påverkan 
kan orsaka kammartakykardi som kan gå över i ett kammarflimmer. Kammarflimmer 
fortsätter utan behandling till dess att myokardcellerna är tömda på energi och ett 
asystoli uppstår, dvs. själva hjärtstoppet (Holmberg, 2010).  
 
Andra hjärtsjukdomar som kan orsaka hjärtstopp står för cirka 10- 15 % 
(Holmberg, 2010, Manchini & Bubien, 2008). Dessa är vanligare hos yngre 
personer och kan vara medfödda hjärtfel men även orsakas av sjukdom och skada 
(Manchini & Bubien, 2008). De delas in i tre grupper; klaffsjukdomar, 
retledningsrubbningar och kardiomyopatier (Holmberg, 2010). Klaffsjukdomar 
kan orsakas av endokardit, aortastenos eller bindvävssjukdom. Klaffarna kan då 
inte öppna eller stänga sig tillräckligt vilket gör att hjärtat inte får tillräckligt med 
blod, en ischemi uppstår och påverkan på myokardiet (Mancini & Bubien, 2008). 
Retledningsrubbningar som kan orsaka hjärtstopp är oftast ärftliga och visar sig 
som syndrom genom avvikande EKG. De vanligaste är så kallat lång eller kort QT-
syndrom som beror på fel i hjärtats jonkanaler eller Brugadasyndromet som beror 
på mutationer i hjärtats natrium-kanal som leder till risk för arytmier (Mancini & 
Bubien, 2008). Vid kardiomyopatier drabbas myokardiet av ärftliga eller sjukliga 
förändringar såsom myokardit eller ischemiska skador pågrund av hjärtinfarkt 
(Mancini & Bubien, 2008). Ny forskning har visat på en gen som orsakar 
kardiomyopati och som ofta ligger bakom hjärtstopp hos unga idrottsutövande 
ungdomar. Denna gen påverkar myokardiets förmåga att omsätta socker till energi 
vilket kan leda till energiförlust och hjärtstopp (Moslemi et al, 2010).  
 
Efter hjärtsjukdomar är lungsjukdomar den vanligaste sannolika orsaken till 
hjärtstopp i HLR-rådets kvalitetsregister (Socialstyrelsen, 2009b), detta för cirka 7 
%. Framförallt kraftiga attacker vid obstruktiv lungsjukdom och svår respiratorisk 
insufficiens kan utlösa hjärtstopp men även främmande föremål i luftvägarna och 
andningstopp (Holmberg, 2009). Syrebrist är den viktigaste orsaken till PEA. Det är 
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ett kliniskt syndrom där EKG:t visar en långsam eller normal puls, men ett blodtryck 
saknas. Vänsterkammaren kan inte skapa ett systoliskt tryck vilket krävs för en 
pulsvåg. Genomblödningen i hjärtat minskar ytterligare, myokardfunktionen sänks 
och det systoliska trycket sjunker. Detta tillsammans med sjunkande syremättnad 
försämrar kontraktionskraften i myokardiet ytterligare (Holmberg, 2009).  
 
Utöver hjärt -och lungsjukdomar finns ett flertal enskilda orsaker till ett hjärtstopp. 
De inträffar framförallt utanför sjukhus och står tillsammans för cirka 20 % av 
hjärtstoppen (Holmberg, 2010, Socialstyrelsen, 2009b). De kan orsakas av olyckor 
såsom trauma och stora blödningar, vilket kan leda till att blod rinner ut i perikardiet 
och förhindrar myokardiets kontraktionsförmåga. En kraftig blödning i inre organ 
eller stora blodkärl kan orsaka blodbrist och kammarflimmer (Eikeland, Gimnes & 
Madsen, 2009, HLR-rådet, 2009, Karlsson-Stafseth, 2009). Drunkning och kvävning 
leder ofta till total syrebrist i myokardiet (Holmberg, 2010). Överdosering av 
mediciner som digitalis och vissa antidepressiva läkemedel, samt droger minskar 
hjärtats slagkraft vilket leder till kammararytmier (Hedner, 2007). En stor förlust av 
kalium vid diuretika behandling, uttorkning, kraftiga diarréer och kräkningar kan i 
extrema fall leda till hjärtarytmier. Samt elolyckor som kan orsaka ett 
ventrikelflimmer, då det stör det nödvändiga jon utbytet som behövs i hjärtat och 
leder till hjärtstopp (Holmberg, 2010, Nilsson, 2007). 
Akut behandling av hjärtstopp  
 
Innan ett hjärtstopp inträffar kan patienten få tilltagande symtom i form av dyspne, 
bröstsmärtor, fatigue, arytmier och liknande, men även drabbas av plötslig 
medvetslöshet och förlorad cirkulation (Mancini & Bubien, 2008). När hjärtstoppet 
sedan inträffar är det viktigt att snabbt upprätthålla blodcirkulationen. Total syrebrist 
uppstår och inom tre till fyra minuter uppstår även svåra skador på hjärtat och 
hjärnan (Rubertsson, 2007, Terént, 2009). För varje minut som går innan 
hjärtlungräddning startas minskar överlevnadschansen med 10 % (Socialstyrelsen, 
2009b, Mancini & Bubien, 2008). 
 
Det finns internationella riktlinjer för hur hjärtlungräddning skall gå till. De är 
utarbetade av American Heart Association (AHA) och ligger till grund för nationella 
riktlinjer som utarbetats av Svenska rådet för hjärtlungräddning (SBU, 2006b).  De 
gäller på alla svenska sjukhus och fungerar även som riktlinjer för allmänheten. 
Dessa sammanfattas i konceptet ”kedjan som räddar liv” och består av tidigt: larm, 
start av hjärtlungräddning, defibrillering, vård efter hjärtstopp samt avancerad 
hjärtlungräddning, så kallad A-HLR (Socialstyrelsen, 2006b, Holmgren, 2010).  
 
När hjärtstoppet sker utanför sjukhus startas hjärtlungräddning till dess att ambulans 
anländer och defibrillering och avancerad hjärtlungräddning blir möjlig. 
Hjärtlungräddningen består av inblåsningar varvat med hjärtkompressioner. 
Forskning har visat att överlevnadschansen ökar om hjärtstoppet varit bevittnat och 
hjärtlungräddning startas innan ambulansen anlänt (van Alem, de Vos, Schumand & 
Koster, 2004, Stiell, et al, 1999).  
 
När ambulansen anländer till patienten ökar chansen till tidig defibrillering. Detta 
beror på hur lång tid som gått efter det att hjärtstoppet inträffat, då hjärtrytmen ofta 
övergår till asystoli efter ett långt flimmer (Socialstyrelsen, 2009b). Ett asystoli kan 
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dock återgå till kammartakykardi eller kammarflimmer vilka är behandlingsbara med 
defibrillering (Moser & Riegel, 2008). Kammartakykardi eller kammarflimmer som 
initial hjärtrytm har visat sig öka överlevnadschansen (Stiell et al, 2004).   
 
Det finns en manuell apparat som ökar effektiviteten av hjärtkompressioner. Den kan 
finnas på vissa ambulanser och kallas för LUCAS (Lund University Cardiac Assist 
System).  Den har många fördelar mot konventionell hjärtlungräddning, då den ger 
exakt lika hjärtkompressioner och kan göra så kallade dekompressioner som ökar 
återflödet av blodcirkulation till hjärnan. Defibrillering kan göras samtidigt, utan att 
riskera att ge livräddaren en stöt, ambulansteamet kan påbörja avancerad 
hjärtlungräddning direkt istället för att ge kompressioner/inblåsningar samt att 
patienten kan transporteras in till sjukhuset med bibehållande av effektiva 
kompressioner (Kamber, 2009).  
 
Ofta tar ambulanspersonalen ett EKG redan på plats som sedan skickas direkt till 
sjukhuset (Holmgren, 2010). När patienten sedan anländer till akutvårdsavdelningen 
fortsätter den avancerade hjärtlungräddningen. Patienten intuberas och får läkemedel 
såsom Atropin eller Adrenalin. Dessa höjer blodtrycket och förstärker hjärtats 
funktion. Patienten får även hela tiden höga flöden syrgas (Holmgren, 2010, 
Rubertsson, 2007, Wikström, 2006). 
 
Om hjärtstoppet sker på sjukhus larmar avdelningens personal ett specialistteam och 
påbörjar sedan hjärtlungräddning. Detta pågår till dess att teamet kommer på plats 
och kan överta återupplivningen och påbörja avancerad hjärtlungräddning. Patienten 
förs så fort som möjligt till en intensivvårdsavdelning för fortsatt vård (Eikeland, 
Gimnes & Madsen, 2009).  
 
Ibland finns anhöriga närvarande när hjärtstoppet sker. Det är viktigt att även de tas 
om hand och får hjälp i bearbetningen av händelsen (Eikeland, Gimnes & Madsen, 
2009). 
Vård i samband med hjärtstopp 
  
Efter en lyckad hjärtlungräddning och patienten återfått blodcirkulationen är den 
oftast medvetslös. Hjärtat är skört och har en försämrad funktion vilket leder till en 
ökad risk för arytmier. Under denna tid vårdas och övervakas patienten alltid på en 
intensivvårdsavdelning (Rubertsson, 2007). Patienten läggs i respirator och 
blodtryck, puls, saturation och andra vitala parametrar övervakas med hjälp av 
medicinteknisk utrustning. Sjukvårdspersonalen gör även observationer av 
vätskebalans, blodsockerkontroller, näringsintag med mera och ger patienten basal 
omvårdnad såsom vändning i sängen, munvård, hygienskötsel och liknande 
(Gulbransen & Stubberud, 2009, Holmgren, 2010, Moser & Riegel, 2008).  
 
En eventuell hjärnskada kan fortsätta utvecklas även efter det akuta stadiet. Det finns 
därmed en risk för att patienten även i efterförloppet skall drabbas av hjärnödem, 
nekros och ischemiska skador (Terént, 2009). Därför görs även kontinuerliga 
neurologiska bedömningar. Kontroll görs av pupiller, eventuella pareser, 
smärtstimulering och skattningsskalor. De vanligaste skattningsskalorna som 
används i Sverige är Glasgow Coma Scale (GCS) och Reaction level scale (RLS 85) 
(Fagius & Aquilonius, 2009, Mastad, 2009). Det är också svårt att i ett tidigt skede 
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veta patientens framtida prognos (Hårdemark, Persson & Enblad, 2009). 
 
Under vårdtiden får patienten genomgå utredningar. Detta för att snabbt finna 
orsaken till hjärtstoppet och hur vården skall fortgå. Ett flertal EKG:n tas samt 
biomedicinska markörer såsom Troponin och CK-MB som påvisas i blodbanan vid 
myokardnekros som uppstår vid bland annat hjärtinfarkt (Eikeland, Gimnes & 
Madsen, 2009). Patienten får även genomgå olika röntgenundersökningar såsom 
ekokardiografi (ultraljud), eller koronarangiografi (kranskärlsröntgen) (Manchini & 
Bubien, 2008).   
 
Om hjärtstoppet utlösts av ett ockluderat kranskärl görs en så kallad revaskulering, 
det vill säga återupprättande av blodcirkulationen till myokardiet. Detta genom PCI, 
antitrombotisk behandling eller trombolytisk behandling (Eikeland, Gimnes & 
Madsen, 2009). PCI- Perkutan Coronar Intervention kallas även för 
ballongsprängning och utförs på en röntgenavdelning. En kateter förs upp via 
ljumsken, genom aorta till det ockluderade kranskärlet. Där vidgas en ballong som 
öppnar upp förträngningen. Vissa patienter får även en stent, ett metallnät som 
lämnas kvar för att minska risken för nya kärlförträngningar (Wikström, 2006). 
Komplikationer som kan uppstå vid PCI behandling är: arytmier, smärtor, 
blodtrycksfall, lungödem och blödning. (Eikeland, Gimnes & Madsen, 2009). Vid 
antitrombotisk behandling ges läkemedel såsom ASA och heparin och i vissa fall 
även trombocytaggregationshämmare som syftar till att motverka tromber (Eikeland, 
Gimnes & Madsen, 2009). Patienten kan även få trombolytisk behandling (Eikeland, 
Gimnes & Madsen, 2009, James, 2010). Läkemedel ges som syftar till att lösa upp 
tromben. Behandlingen påbörjas så snabbt som möjligt och helst inom två timmar 
(Eikeland, Gimnes & Madsen, 2009). Patienten övervakas noggrant för att upptäcka 
en eventuell komplikationsblödning (James, 2010, Wikström, 2006).  
 
För att minska syrebehovet och ämnesomsättningen i hjärnan får de flesta patienter 
även hypotermibehandling. Kroppstemperaturen sänks då ner med hjälp av kyltäcke 
till 32-34 grader. Under behandlingen hålls patienten sederad och får även 
muskelrelaxerande läkemedel för att undvika köldfrossa (Rubertsson, 2007; SBU, 
2006b). Denna behandling har få komplikationer och har visat sig öka 
överlevnadschansen och minska risken för neurologiska skador (Bernard et al, 2002; 
Tiainen et al, 2007).  
 
Patienten kan även få en implanterbar defibrillator (ICD) inopererad. Denna 
övervakar hjärtrytmen kontinuerligt och behandlar eventuella arytmier genom att ge 
stötar (Eikeland, Gimnes & Madsen, 2009; Kesek, 2010). ICD ges 
sekundärpreventivt för att förhindra risken att dö av ytterligare ett hjärtstopp och en 
förväntad överlevnadschans finns på upptill två år (SBU, 2006a). Eventuella 
komplikationer är: tromboembolier, infektioner, hjärtperforation samt en eventuell 
feltolkning av hjärtrytmen vilket kan leda till oönskade stötar (SBU, 2006a).  
 
De flesta patienter vaknar upp ur koman efter cirka tre dagar. De kan då uppleva det  
stressande över att inte ha haft kontroll över situationen och den miljö intensivvården 
inneburit (Guldbrandsen & Stubberud, 2009, Moser & Riegel, 2008). Olika faktorer 
spelar in som till exempel ljud och ljus dygnet runt, ständig övervakning av 
sjukvårdspersonalen och allmän påverkan på patientens autonomi och privata sfär 
(Moser & Riegel, 2008). Både patienten och dess anhöriga har utsatts för fysiska och 
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psykiska påfrestningar i samband med de behandlingar och utredningar som gjorts 
samt av själva intensivvården. De kan ha behov av någon att prata och bearbeta 
händelserna med (Guldbrandsen & Stubberud, 2009, Stubberud, 2009).   
Rehabilitering efter hjärtstopp 
 
Ett flertal sjukhus i Sverige erbjuder en så kallad Hjärtskola för både patienter och 
anhöriga. Där arbetar läkare, sjuksköterska, sjukgymnast, kurator, dietist 
arbetsterapeut i team runt patienten. Där ges information om grundsjukdomen och 
orsaken till hjärtstoppet, dess riskfaktorer, samt livsstilförändringar som rökstopp, 
kostförändringar, regelbundna motionsvanor och minskad stress. Där erbjuds även 
motionsgrupper, rökavvänjning, stresshantering och i vissa av skolorna 
matlagningskurser. Hjärtskolan skall underlätta för patienten att leva med sin nya 




Ingen vedertagen definition finns på begreppet livssituation. Författarna syftar till 
olika sociala, fysiska, psykologiska och existentiella faktorer som påverkar patienten 
i det dagliga livet. Detta utifrån en holistisk människosyn. Det syftar till det latinska 
ordet ”holos”, det vill säga att hela patienten tas i beaktande och ses som hel eller 
odelad (Birkler, 2007, Pellmer & Wramner, 2002).  
 
Kim (2000) menar att patienters livssituation alltid har funnits med i omvårdnaden, 
men inte tidigare haft en central roll. Hon menar vidare att patientens liv och leverne 
bör sättas i fokus istället för patientens hälsorelaterade problem, och dennes 
reaktioner och funderingar runt dessa problem. Detta för att uppnå patientfokuserade 
utkomster. Liv och leverne består enligt Kim (2000) av tre olika huvudaspekter: att 
leva för sig själv, att leva med andra samt att leva i situationer. Detta handlar om 
såväl biologiska, personliga och sociala aspekter samt om situationer som måste ses i 
ett sammanhang. De hör alla ihop, är integrerade och kan inte ses var för sig då de 
tillsammans gör mänskligt liv till vad det är. 
 
 Att leva för sig själv berör olika aspekter i patientens liv såsom olika kapaciteter, 
begränsningar, sensationer, historia, härkomst, begär, önskningar, drömmar, hopp, 
idéer, kunskaper, val och liknande. För sjuksköterskor är det viktigt att veta om 
patientens livsbehov hotas och hur patienten då kan få stöttning eller guidning. Detta 
för att öka patientens kroppsliga och mänskliga integritet. Att leva med andra handlar 
om människans socialitet och existens. Detta kan ske i utbyte med såväl familj som 
vänner som med kolleger, grannar och även medlemmar av världen, intima och 
främmande medlemmar. Det handlar om att existera, kommunicera, utbyta, 
interagera, ibland genom tvång och ibland genom eget val, naturligt och 
instrumentellt, det vill säga symboliskt, att dela mänsklighet. Att leva med andra hör 
starkt ihop med att leva för sig själv. För att klara det måste patienten instrumentellt 
kunna leva med andra. När detta hindras kan patienten behöva hjälp med att ordna 
upp detta och där kan sjuksköterskor spela en viktig roll. Att leva i situationer 
handlar om att leva i olika sammanhang och att livet anpassas och modifieras utifrån 
dessa sammanhang. Situationer i livet kan röra sig om vardagssituationer gällande 
familj, arbete och samhälle men även mer specialiserade situationer såsom att hamna 
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på sjukhus eller att sättas i fängelse. De kan vara stabila och kontinuerliga men även 
kortvariga och förändrande. Det viktiga är hur patienten svarar på, tillmötesgår, 
hanterar och väljer att skapa dessa kontexter i sin existens. För sjuksköterskan är det 
viktigt att se patientens relation till sin omgivning för att på så sätt kunna lösa 
patientens hälsoproblem (Kim, 2000).  
 
Kim (2000) menar att detta synsätt leder till att fokus läggs på hur patienten lever i 
situationen, och hur patienten hanterar sitt liv i ett sammanhang med olika 
hälsorelaterade hot eller problem och hur patienten fortsätter att leva vidare med sitt 
liv. Kim (2000) menar även att detta synsätt är unikt och inte uppbundet mot någon 
specifik teoretisk formulering. Med detta synsätt läggs därmed fokus på hur patienten 
lever och det mänskliga livet blir centralt. Detta för att patienten skall kunna få hjälp 
i dennes unika livssituation.  
Problemformulering 
 
Ett hjärtstopp är en dramatisk händelse som sätter livet på sin spets. Patienten har 
genomgått en livshotande och chockartad händelse som kan ge olika psykologiska 
följder. Den kan även ha ådragit sig kroniska hjärnskador till följd av syrebristen 
vilket även det kan påverka patienten på många olika sätt. Att livssituationen 
kommer att förändras är inte svårt att förutspå. Därför är det viktigt för såväl 
patienter som för sjuksköterskor att få en ökad kunskap om vad som kan vänta då 
patienten skrivs ut från sjukhus. Till exempel hur livet kan komma att te sig. Hur 
livet har blivit för patienter som varit med om samma sak och hur de sedan klarat sig 
i vardagen. En ökad kunskap och förståelse underlättar till exempel för 
sjuksköterskor att kunna förbereda patienten och ge den stöd inför den tid som 
kommer att följa. 
Syfte 
 
Syftet är att beskriva patienters livssituation efter att ha överlevt ett hjärtstopp.  
Metod 
 
Denna uppsats är en litteraturöversikt. Tanken är att skapa en överblick över den 
forskning som gjorts inom valt ämne genom en sammanställning av vetenskapliga 
forskningsresultat (Friberg, 2008).  
Litteratursökning 
 
Litteratursökningen har gjorts i databaserna i Pubmed och Cinahl samt manuellt 
bland avhandlingar på biblioteket. Pubmed innehåller mer medicinskt inriktade 
forskningsresultat och Cinahl har använts för att finna mer omvårdnadsinriktade 
forskningsresultat (Backman, 2008).  
 
Utvalda sökord har översatts från svenska till engelska med hjälp av databasen 
SWEMESH. Val av sökord på Cinahl var: heart arrest, nursing och quality of life. På 
Pubmed: cardiac arrest, nursing, outcome och quality of life. Detta i ett flertal olika 
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kombinationer och en utförlig söktabell har bifogats med samtliga sökkombinationer 
(se Bilaga 1).   
 
Sökkriterier var artiklar som var: skrivna på engelska eller svenska, publicerade efter 
år 2000, förhandsgranskade och publicerade i en vetenskaplig tidskrift, tillgängliga 
fulltextartiklar i elektronisk form, tillgängliga för nedladdning utan kostnad samt att 
deltagarnas ålder i studierna skulle vara över 18 år. Inklusionskriterier var patienter 
som överlevt ett hjärtstopp. Exklusionskriterier var studier på patienter som drabbats 
av ”endast” myokardiell infarkt men inte hjärtstopp, samt forskning om hjärt-
kärlpatienter i allmänhet. Dessa kriterier valdes för att få fram artiklar som var 
relevanta i innehåll och aktualitet samt för att begränsa omfattningen och behålla 
fokus på uppsatsens syfte.  
 
För att inte missa väsentlig kunskap granskades även artiklar äldre än 10 år och en 
artikel publicerad 1999 inkluderades då innehållet ansågs relevant. 
 
Dessa sökningar resulterade i ett flertal abstracts som lästes i sin helhet. Av dessa 
valdes 20 relevanta artiklar ut och lästes grundligt. De resulterade i ytterligare 
manuella sökningar där 7 artiklar valdes ut.   
Urval 
Utvalda artiklar granskades sedan utifrån granskningsmall för litteraturöversikter 
enligt Friberg (2008) samt hur relevanta de var gentemot uppsatsens syfte. 
Granskningen skiljde sig åt beroende på om artiklarna var kvalitativa eller 
kvantitativa men gemensamt för båda ansatser var granskning av till exempel: urval, 
bortfall, metod, referenser, argument från författarna, etiska resonemang, tydligt 
uppdelade kategorier med mera. I enlighet med Fribergs granskningsmall (2008) var 
kvaliteten på artiklarna måttlig till bra, många saknade uttalade teoretiska 
utgångspunkter och patientbortfallet kunde vara stort. Om innehållet ändå ansågs 
relevant och studien i sin helhet uppfyllde godtagbar kvalitet valdes den ut för att 
användas i resultatet.  
 
Efter granskning valdes 15 artiklar av god kvalitet ut. 12 artiklar valdes bort på grund 
av bristande vetenskaplig kvalitet eller då innehållet inte passade till uppsatsen syfte. 
Av de artiklar som sedan valdes ut var 11 kvantitativa och fyra kvalitativa. De flesta 
kvantitativa artiklarna hade en medicinsk inriktning och endast ett fåtal var skrivna 
ur ett omvårdnadsteoretiskt perspektiv. Artiklarna var skrivna och utförda i 
västvärlden. Länder som ingick var Sverige, Finland, Holland, Nederländerna, 
Österrike & USA.  
Analys 
Utvalda artiklar lästes ett flertal gånger av samtliga författare för att få en tydlig och 
gemensam bild av innehållet i varje artikel. Detta efterföljdes av en diskussion om 
artiklarnas relevans till syftet. Efter det söktes likheter och skillnader igenom 
avseende artiklarnas metod och forskningsresultat, detta i enlighet med Friberg 
(2008). Eftersom kvantitativa och kvalitativa artiklar presenterar sina resultat olika 
analyserades de kvantitativa artiklarna separat till en början för att sedan jämföras 
med de kvalitativa. Därefter sammanställdes materialet och fyra kategorier växte 
fram: ”Social förändring”, ”Fysiska förutsättningar och förmågor”, ”Psykiska 
reaktioner och upplevelser” och ”Existentiella tankar”.  
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Etiska överväganden 
Enbart artiklar med forskningsetisk godkännande har använts. En artikel (Bremer, 
Dahlberg & Sandman, 2009) saknade forskningsetiskt godkännande med motivation 
att det enligt svensk lag endast krävdes ett skriftligt godkännande av deltagarna 
under förutsättning att inga fysiska interventioner skedde under studien. Kontroll 
gjordes av att samtliga patienter lämnat informerat samtycke till att delta. I de fall 
patienterna legat i koma (vid studiens start) har anhöriga gett samtycke och samtliga 
patienter har kunnat lämna studien direkt vid uppvaknandet om de så önskat.  
Resultat 
 
Analysen resulterade i fyra kategorier: social förändring, fysiska förutsättningar och 
förmågor, psykiska reaktioner och upplevelser och existentiella tankar.  
Social förändring  
 
Analysen visade att ett hjärtstopp innebär social förändring i form av minskade 
sociala förmågor, påverkan på arbetslivet, känslor av belastning och beroende, en 
påverkan på intimiteten och samlivet, praktiska problem och betydelse av ett socialt 
nätverk och professionellt stöd.  
 
Minskade sociala förmågor  
Enligt tre kvantitativa studier drabbades flera patienter av försämrade sociala 
förmågor efter hjärtstoppet (Kamphuis, De Leeuw, Derksen, Hauer & Winnubst, 
2002, Lundgren-Nilsson, Rosen, Hofgren & Stibrant Sunnerhagen, 2005, Wachelder 
et al, 2009). Detta till exempel gällande ett minskat samhällsdeltagande, svårigheter 
med att integreras i hemmet samt minskade produktiva aktiviteter (Gamper, et al, 
2004, Wachelder et al, 2009). Högst frekvens sågs i Wachelders et al (2009) studie 
där 74 % av patienterna fick försämrade sociala förmågor efter hjärtstoppet. Enligt 
denna studie drabbades framförallt män och patienter äldre än 60 år. Enligt 
Kamphuis et al (2002) försämrades kvinnors sociala förmågor med tiden mer än för 
män. Kamphius et al (2002) visade även att sociala förmågor förbättrades markant 
för patienter under 60 år det första halvåret efter hjärtstoppet. I allmänhet minskade 
känslor av att vara invalidiserad och socialt oförmögen efter det.   
 
Påverkan på arbetslivet 
Ett flertal studier visade att en hög andel av patienterna blev sjukskrivna, 
förtidspensionerade eller fick nedsatt arbetstid efter hjärtstoppet. Detta från sex 
månader och upptill sex år efter hjärtstoppet. Endast ett fåtal klarade av att gå tillbaks 
och arbeta heltid (Cronberg, Lilja, Rundgren, Friberg & Widner, 2009, Hofgren, 
Lundgren-Nilsson, Esbjörnsson & Sunnerhagen, 2008, Lundgren- Nilsson et al, 
2005, Middelkamp et al, 2007, Wachelder et al, 2009). I tre studier beskrev patienter 
denna påverkan på arbetslivet som att livet tog en abrupt vändning och att den bästa 
tiden i livet var förbi. Detta kunde väcka känslor av frustration och begränsning och 
oro kunde upplevas för framtiden och ekonomin (Bolse, Hamilton, Flanagan, Carroll 
& Fridlund, 2005, Dougherty, Benoliel & Bellin, 2000, Fridlund, et al, 2000).  
 
Känslor av belastning och beroende 
Studier visade att de flesta patienter kunde återgå till sina tidigare hem, endast ett 
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fåtal behövde flytta in på boenden (Cronberg et al, 2009, Hofgren et al, 2008, 
Lundgren-Nilsson et al, 2005, Wachelder et al, 2009). Bland de patienter som kunde 
återgå till sitt hem hade vissa fått ett ökat omvårdnadsbehov (Cronberg et al, 2009, 
Hofgren et al, 2008, Lundgren-Nilsson et al, 2005, Middelkamp et al, 2007, 
Pusswald, Fertl, Faltl & Auff, 2000). Två studier påvisade att patienter kunde 
uppleva en oro för att vara till belastning för de anhöriga (Bremer et al, 2009, 
Dougherty et al, 2000). Två studier visade även att patienter kunde uppleva att de 
blev mer beroende än nödvändigt då anhöriga var för överbeskyddande (Bolse et al, 
2005, Bremer et al, 2009). I andra studier uttryckte både patienter och anhöriga att 
rädsla och olustkänslor kunde uppstå om patienten lämnades ensam, detta om något 
oväntat skulle uppstå (Bremer et al, 2009, Dougherty et al, 2000, Fridlund et al, 
2000). 
 
Studier visade att då patientens hjälpbehov var stort upplevde uppemot hälften av de 
anhöriga en hög arbetsbörda och att patienten var till belastning (Middelkamp et al, 
2006, Wachelder et al, 2009). Många anhöriga i Pusswalds et al (2000) studie 
upplevde även ett behov av socialt stöd utifrån. Över hälften av dessa drabbades av 
någon form av håglöshet, sömnstörningar, depressionssymtom, nedsatt sexlust, 
nedsatt aptit och viktförlust. Då anhöriga inte klarade av att arbeta som tidigare 
påverkades även inkomst och levnadsstandard (Pusswald et al, 2000).  
 
Påverkan på intimiteten och samlivet 
I Doughertys et al (2000) studie beskrev patienter hur deras samliv och intimitet 
påverkades efter hjärtstoppet. Detta kunde till exempel kopplas ihop med förändrade 
roller. Manliga patienter kunde uppleva det negativt när deras fruar fick ta ett större 
ansvar i hemmet och att deras familjeroll hade förändrats till följd av det. Anhöriga 
kunde även uppleva att patienten hade förändrats och inte längre var densamma som 
innan hjärtstoppet, till exempel i form av humörsvängningar. Patienterna i 
Doughertys et al (2000) studie hade en implanterbar defibrillator och även den kunde 
väcka funderingar. Till exempel rädsla för fysisk aktivitet men även andra tankar 
uppstod hos patient och anhöriga:  
”Our intimacy is very important. If I was not able to have that between us it 
would really mess me up. She wonders if I could shock her and kill her.” 
(Dougherty et al, 2000, s.83) 
 
Praktiska problem 
Dougherty et al (2000) studie tar upp praktiska problem som kunde drabba 
patienterna efter hjärtstoppet samt efter att de fått en implanterbar defibrillator. Till 
exempel tvingade den implanterbara defibrillatorn patienten att undvika magnetiska 
fält som på flygplatser, den krävde även transport i samband med uppföljningsvård 
samt att vissa patienter fick körkortet indraget. I Bolses et al (2005) studie beskrev 
patienter rädsla för att själva köra bil. I Doughertys et al (2000) studie upplevde vissa 
patienter dessa praktiska problem som besvärande och såg på dem som förbud och 
förordningar. Harve et al studie (2007) visade dock att femton år efter hjärtstoppet 
kunde samtliga patienter köra bil.  
 
Betydelsen av ett socialt nätverk och professionellt stöd 
Tre studier visade att patienter upplevde ett socialt nätverk som mycket 
betydelsefullt. Detta fungerade som ett stort stöd och underlättade för patienten att 
hantera den nya livssituationen (Bolse et al, 2005, Bremer et al, 2009, Fridlund et al, 
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2000). I Bolses et al (2005) studie beskrev patienterna att detta nätverk främst bestod 
av anhöriga, vänner och sjukvårdspersonal. Enligt dessa patienter var 
sjukvårdspersonal främst delaktiga genom information, kunskap och att de kunde ge 
svar på patientens frågor. I två studier efterfrågade patienter stöd genom planerade 
uppföljningar men även i akuta situationer. Patienter upplevde det bekräftande när 
sjuksköterskor hade kunskap och insikt i deras situation och kunde ge personligt 
anpassad information (Bolse et al, 2005, Dougherty et al, 2000). Tre studier beskrev 
frågor som kunde dyka upp och de rörde till exempel den implanterbara 
defibrillatorn och hur behandlingen gått till, mediciner, sjukdomsförlopp samt hur 
detta förlopp kunde hanteras (Bolse et al, 2004, Dougherty et al, 2000, Flemme et al, 
2001). I Dougherty et al (2000) studie nämner till exempel patienter det som positivt 
att kunna ringa till sjuksköterskan efter att ha fått en stöt från den implanterbara 
defibrillatorn och att sedan få stöd i hur detta kan hanteras.  
 
I Bolse et al (2005) studie nämnde patienter skriftlig information som både positivt 
och negativt. Vissa patienter tyckte att det var bra att kunna gå tillbaks i broschyrer 
för att ”fräscha upp minnet” och få svar på frågor. I Fridlund et al (2000) studie 
nämnde en patient skriftlig information som att enbart ha fått en ”massa papper att 
läsa igenom” men en avsaknad av personligt och emotionellt stöd upplevdes. Denne 
saknade att ingen hade frågat hur patienten egentligen mådde och att inga 
erbjudanden hade förekommit om enskilda samtal, stöd, konversationer eller 
liknande.  
 
I Bolse et al (2005) studie såg patienter fördelar med att information, stöd och 
uppföljning gavs i grupp:  
“The support group is older people who have had a heart attack and are very 
helpful. I think maybe grouping patients who are similar in age and similar in 
professions would be helpful. Follow up care has been helpful. Actually, I am 
happy to be there. The nurse is wonderfull.”(Bolse et al, 2005, s.8).  
 
I samma studie upplevde vissa patienter dock dessa grupper som negativa och att 
mycket fokus legat på aspekter som hemska historier om stötar från den 
implanterbara defibrillatorn och andra negativa tankar (Bolse et al, 2004).  
 
Patienter i Bolse et al (2005) studie upplevde att anhöriga och vänner främst gav ett 
emotionellt stöd. Enligt två studier minskade detta stöd från anhöriga känslor av 
ensamhet (Bolse et al, 2005, Fridlund et al, 2000).  
"I have a son who lives half a mile of me, and my daughter lives on the Rhode 
island boarder, but she calls me every morning to make sure that I am alive.” 
(Bolse et al, 2005, s.7). 
I Fridlunds et al (2000) studie minskade det även behovet av professionellt stöd hos 
vissa patienter. 
Ändrade kroppsliga förutsättningar och förmågor  
 
Analysen visade att ett hjärtstopp innebär förändringar av kroppsliga förutsättningar 
och förmågor i form av kognitiva funktionsnedsättningar, motoriska 
funktionsnedsättningar, nedsatta förmågor att hantera det dagliga livet samt fysisk 




Flera studier påvisade att många patienter ådrog sig kognitiva funktionsnedsättningar 
(Cronberg et al, 2009, Hofgren et al, 2008, Lundgren-Nilsson et al, 2005, Pusswald 
et al, 2000, Wachelder et al, 2009). Antalet patienter som ådragit sig kognitiva skador 
skiljer sig åt. Pusswald et al (2000) som studerade svårt skadade patienter visade 
högst frekvens där samtliga patienter drabbades av någon form av kognitiv 
funktionsnedsättning. I Wachelder et al (2009) studie drabbades främst äldre 
patienter. Det överensstämmer med de Vos, de Haes, Koster & de Haan (1999) där 
framförallt patienter över 60 år och kvinnor drabbades. Enligt två kvantitativa studier 
förbättrades inte den kognitiva funktionen signifikant med tiden (Hofgren et al, 2008, 
Lundgren-Nilsson et al, 2005). Detta kan överensstämma med Harve et al (2006) där 
samtliga patienters kognitiva funktioner förblev densamma upptill 15 år efter 
hjärtstoppet. 
 
I tre kvantitativa studier var minnesproblem den vanligaste funktionsnedsättningen 
(Cronberg et al, 2009, Harve et al, 2006, Hofgren et al, 2008). Även exekutiva 
dysfunktioner och visuell problemlösning var vanligt i två av dessa (Cronberg et al, 
2009, Hofgren et al, 2008). Andra kognitiva funktionsnedsättningar sågs gällande 
koncentration, orientering, uppmärksamhet, tid och rumsuppfattningsförmåga, 
problemlösning och att förstå sammanhang (Cronberg et al, 2009, Hofgren et al, 
2008, Middelkamp et al, 2007, Pusswald et al, 2000).  
 
I Fridlund et al (2000) studie beskrev patienter att kognitiva funktionsnedsättningar 
kunde väcka känslor av obehag:   
”I´m more confused than I was before, so let´s say probably. A bad memory. 
My short-term memory is gone, I think, it´s gone. It´s probably a result of my 
being gone for so long, but I´ve certainly lost something.” (Fridlund et al, 
2000, s.41). 
I Dougherty et al (2000) studie kände patienter av att de glömde saker och att de till 
exempel därför behövde upprepa tider och datum.  
 
Motoriska funktionsnedsättningar 
Totalt i studierna var det inte lika vanligt med patienter som drabbats av motoriska 
funktionsnedsättningar (Cronberg et al, 2009, Hofgren et al, 2008, Lundgren-Nilsson 
et al, 2005, Middelkamp et al, 2007). Högst frekvens sågs i Middelkamp et al (2007) 
studie där ungefär hälften uppvisade någon form av motorisk funktionsnedsättning. 
Fyra studier visade hjälpbehov vid till exempel förflyttning i trappor, duschning, av- 
och på klädning, skönhetsvård, förflyttning och endast enstaka patienter var i behov 
av rullstol (Cronberg et al, 2009, Hofgren et al, 2008, Lundgren-Nilsson et al, 2005,  
Middelkamp et al, 2007). I Cronberg et al (2009) studie drabbades enstaka patienter 
även av talsvårigheter, sväljsvårigheter, pareser samt ytterligare neurologiska skador 
som stroke, blödningar, demens, kramper och epilepsi. 
 
Nedsatta förmågor att hantera det dagliga livet 
Två studier påvisade att de kognitiva- och motoriska funktionsnedsättningar som 
patienter drabbats av även påverkade en del patienters förmågor att hantera sysslor i 
det dagliga livet (Cronberg et al, 2009, Lundgren-Nilsson et al, 2005). Högst 
frekvens sågs i Lundgren-Nilsson et al (2005) studie där cirka hälften av patienterna 
påverkades. De Vos et al (1999) och Wachelder et al (2009) påvisade att främst äldre 
personer drabbades. I Wachelder et al (2009) studie hade framförallt män svårt att 
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klara av komplexa sysslor, så kallad ”instrumentell ADL” som till exempel att laga 
mat, städa och handla.  
 
Fysisk ohälsa och hälsa 
I två studier uttryckte patienter rädsla för fysisk ansträngning och hur detta skulle 
påverka hjärtat och/eller den implanterbara defibrillatorn. Detta väckte känslor av 
begränsning (Dougherty et al, 2000, Fridlund et al, 2000). Det kunde även leda till en 
mer återhållsam livsstil och i värsta fall passitivitet (Bremer et al, 2009, Dougherty et 
al, 2000).  
”I sit around and expect a shock and nothing happens. When I get one, I fell 
really discouraged for the whole day. I sit around and do nothing because I´m 
afraid it will happen again” (Dougherty et al, 2000, s.85). 
 
Harve et al (2006) studie visade att en majoritet av patienterna var fysiskt aktiva 15 
år efter hjärtstoppet. Kamphuis et al (2002) studie visade att patienter som fått en 
implanterbar defibrillator var mindre fysiskt begränsade än de patienter som fått en 
annan typ av behandling efter hjärtstoppet (till exempel antiarytmi-mediciner, 
revaskulering med mera). Två kvalitativa studier visade att patienter kunde uppleva 
att en välfungerande implanterbar defibrillator och en god fysisk hälsa ökade 
välmåendet (Flemme et al, 2001, Fridlund et al 2000).  
”I think that the ICD has meant an improvement for me. I actually feel better 
because I don’t get breathless as quickly as before. But I am not sure if it’s 
because of that. I have though about it several times, if it’s because of those 
threads that they implanted that I have gradually become better. I get 
breathless now too if I walk up hills, but I can move more easily now then 
before, so it has been a good thing and, still, nothing really been done.” 
(Fridlund et al, 2000, s.41).  
Psykiskologiska reaktioner  
 
I ett flertal studier drabbades många patienter av depressions- och ångestsymtom och 
dessa krävde i enstaka fall antidepressiv medicinering (Cronberg et al, 2009, Gamper 
et al, 2004, Kamphius et al, 2002, de Vos et al, 1999, Wachelder et al, 2009). Högst 
frekvens sågs i Gamper et al (2004) studie där uppemot 30 % drabbades. I denna 
studie och ytterligare en till (Wachelder et al, 2009) fick vissa patienter så starka 
stressreaktioner av det trauma hjärtstoppet inneburit att de uppfyllde kriterierna för 
posttraumatisk stress. Dessa patienter hade i större grad depressiva symtom med upp 
till 80 % i jämförelse med 30 % av de som inte hade posttraumatisk stress (Gamper 
et al, 2004).  
 
Två studier påvisade att ett flertal patienter även drabbades av ökad trötthet, 
sömnlöshet, minskad sömnkvalitet och fatigue (Cronberg et al, 2009, Wachelder et 
al, 2009). I Dougherty et al (2000) studie kunde patienter koppla ihop sömnlöshet 
med rädsla för att inte vakna upp igen. Detta kunde leda till att de inte längre orkade 
göra saker i samma utsträckning som innan (Dougherty et al, 2000). 
 
Ett flertal studier påvisade att patienters livskvalitet kunde försämras efter 
hjärtstoppet (Cronberg et al, 2009, Gamper et al, 2004, Harve et al, 2007, Lundgren-
Nilsson et al, 2005, Middelkamp et al, 2007, Wachelder et al, 2009, ). Högst frekvens 
sågs i Harve et al (2007) studie där 70 % upplevde en försämrad livskvalitet ett år 
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efter hjärtstoppet. Enligt Wachelder et al (2009) drabbades främst kvinnor och äldre 
patienter. Enligt Gamper et al (2004) drabbades främst patienter med post-traumatisk 
stress. Enligt två kvantitativa studier förbättrades livskvaliteten med tiden och detta 
framförallt under andra halvåret efter hjärtstoppet (Kamhius et al, 2002, Lundgren-
Nilsson et al, 2005). I Harve et al (2006) studie sågs en klar förbättring av 
livskvaliteten femton år efter hjärtstoppet.  
 
Studier påvisade att när patienterna inte längre kunde leva som innan hjärtstoppet 
eller göra saker de tidigare kunnat göra uppstod negativa känslor som sorg, ilska och 
de kunde även drabbas av humörsvängningar (Bremer et al, 2009, Cronberg et al, 
2009, Dougherty et al, 2000). Patienterna i Fridlunds et al (2000) studie kunde 
uppleva en känsla av att de var beroende av den implanterbara defibrillatorn och en 
patient uttryckte den som en: ”Alien som invaderat kroppen” (Fridlund et al, 2000, s. 
41). 
 
I Bolse et al (2005) studie upplevde en patient rädsla vid till exempel 
duschsituationer och vad som skulle hända med den implanterbara defibrillatorn om 
den kom i kontakt med vatten:  
”Now that this new episode happened, I am terrified to get in the shower. I take 
a sponge bath and wash my hair”…”There has been a lot of anxiety.”(Bolse et 
al, 2005, s.7) 
 
Studier påvisade att patienter innan de fått en första stöt från den implanterbara 
defibrillatorn kunde uppleva oro och rastlöshet. Detta för hur stöten skulle påverka, 
hur den skulle kännas, om den kunde leda till medvetslöshet och framförallt om det 
skulle hända offentligt (Bolse et al, 2005, Dougherty et al, 2000, Flemme et al, 
2001). I Flemme et al (2001) studie kunde patienter uppleva oro även efter den första 
stöten och denna kunde till och med förvärras med tiden.  
 
Den implanterbara defibrillatorn kopplades även ihop med en god livskvalitet och ett 
gott välmående (Bolse et al, 2005, Flemme et al, 2001, Fridlund et al, 2000). I två 
studier upplevde patienter att den ökade känslan av trygghet och välbefinnande då de 
litade på att den skulle fungera korrekt när den verkligen behövdes. På det sättet 
upplevdes ett ”omhändertagande”. Dessa patienter försökte planera livet som 
tidigare, om något hände fanns en back-up (Bolse et al, 2005, Fridlund et al, 2000).  
Existentiella tankar  
 
Två kvalitativa studier visade att den implanterbara defibrillatorn kunde väcka tankar 
och funderingar hos patienten om livssituationen och att hjärtat och kroppen var 
skadat (Bremer et al, 2009, Fridlund et al 2000). Tankar och reaktioner kunde variera 
mellan att acceptera den nya situationen eller att känna sig begränsad. En stor 
tacksamhet mot den implanterbara defibrillatorn kunde upplevas och patienter kunde 
se den som en ”livräddare” (Bremer et al, 2009, Fridlund et al 2000).  
 
I två studier drabbades patienter av tankar om döden och hur nära döden de befunnit 
sig, samt hur en tidig död skulle drabba de anhöriga (Bremer et al, 2009, Dougherty 
et al 2000). I Bremer et al (2009) studie kunde patienter uppleva att livet kändes 
osäkert, sårbart och begränsat. Även känslor av utanförskap och isolering upplevdes 
hos somliga.  
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I Bremer et al (2009) studie kunde även patienter få tankar om varför de drabbats av 
hjärtstopp och varför de överlevt. En del kunde koppla händelsen till sin tidigare 
livsföring, och att de själva orsakat händelsen. Ett behov kunde väckas av att granska 
sitt tidigare liv. Ett ohälsosamt liv kunde upplevas som orsaken till hjärtstoppet, 
medan ett hälsosamt liv kunde ses som en befrielse från skuld (Bremer et al, 2009). 
 
I Bremer et al (2009) studie kunde patienter uppleva att meningen med livet hade 
försvunnit och existentiella frågor kunde uppstå kring händelsen som orsakade ett 
själsligt lidande. Tre kvalitativa studier visade att patienterna kunde få ett behov av 
att finna mening och sammanhang i livet och en tro på framtiden (Bolse et al 2005, 
Bremer et al, 2009, Fridlund et al, 2000). Detta kunde till exempel ske genom att 
förminska hjärtstoppets betydelse och på så sätt öka det existentiella välmåendet 
(Bremer et al, 2009). I Bolse et al (2005) studie fanns patienter som tog hjälp av 
religionen och vände sig till kyrkan. I Bremer et al (2009) studie fyllde anhöriga en 
viktig funktion för att öka känslan av sammanhang.  
 
I Fridlund et al (2000) studie beskrev patienter att tidigare betydelsefulla aspekter i 
livet såsom arbete och karriär blev mindre viktiga, och vissa fick ett nytt perspektiv 
på livet. I Bolse et al (2005) studie försökte vissa patienter planera livet i möjligaste 
mån som det var innan hjärtstoppet. Bremer et al (2009) studie visade även att det för 
en del patienter kunde bli en positiv vändpunkt i livet då en djupare mening funnits 
med hjärtstoppet och detta underlättade för att återfå livsglädjen. Studier visade att 
patienterna kunde uppleva tacksamhet över att ha överlevt och fått en andra chans 
samt ett hopp om att livet går vidare trots hjärtsjukdom (Bolse et al 2005, Bremer et 
al, 2009, Fridlund et al, 2000).  
Diskussion 
Nedan följer en diskussion gällande metod och resultat. 
Metoddiskussion 
 
Syftet med denna uppsats var att beskriva patienters livssituation efter att ha överlevt 
ett hjärtstopp och författarna anser att en litteraturöversikt gav en gedigen överblick 
gentemot detta syfte. Genom att både kvalitativa och kvantitativa studier har använts 
har en möjlighet funnits till att jämföra patienters enskilda upplevelser med mer 
objektiv och statistiskt säkerställd data. Djupt innehåll och innebörder har därmed 
kunnat kompletteras med frekvenser och vanligt förekommande företeelser efter ett 
hjärtstopp och detta anser författarna har stärkt såväl uppsatsens reliabilitet som 
validitet.  
 
Artikelsökningar har gjorts på de databaser som författarna ansett mest lämpliga till 
uppsatsens syfte, det vill säga, de med mest relevanta omvårdnads- och medicinska 
forskningsresultat. De söktermer som använts ledde fram till relevanta artiklar vilket 
kan tyda på att rätt söktermer använts i förhållande till uppsatsens syfte. Dock 
upplevde författarna att dessa artiklar inte gav tillräckligt med information och därför 
valdes fler ut genom manuella sökningar i referenslistor och bland avhandlingar på 
bibliotek. Att ytterligare manuella sökningar krävdes kan därmed ses som en svaghet 
gällande söktermer men även som en styrka då artiklar återfanns som inte dök upp 
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vid de egentliga sökningarna. Författarna har använt ett flertal tänkbara 
sökkombinationer och även funnit inspiration till söktermer i de artiklar som senare 
kom att användas i uppsatsen.  
 
Exkludering gjordes av artiklar som inte var tillgängliga i fulltext samt av de artiklar 
som behövdes beställas fram till extra kostnad. Detta är viktigt att ha i åtanke då 
viktiga källor kan ha missats. Resultatet kan även ha blivit annorlunda om andra 
databaser hade sökts igenom. Enbart aktuell forskning har använts och artiklar gjorda 
före år 1999 har därför exkluderats. Detta för att säkerställa att resultatet 
överrensstämmer med den ständiga utveckling och förändring som sker inom 
området.  
 
Resultatet speglar endast artiklar från västvärlden. Detta kan ses som såväl en 
svaghet som en styrka då artiklar gjorda utanför västvärlden antingen kunde ha 
berikat resultatet, gjort det mer fragmenterad eller inte påverkat det nämnvärt. Vid 
urval och granskning har författarna försökt att vara uppmärksamma på sin egen 
förförståelse och har haft för avsikt att alltid hålla sig objektiva. Vid 
litteraturöversikter tolkas dock materialet till viss del av författarna vilket kan 
påverka resultatet. Även gällande språket har författarna noggrant försökt vara 
korrekta i översättningen till det svenska språket.  
 
Av de kvantitativa studier som använts har väletablerade och vetenskapliga 
frågeformulär legat till grund och endast patienterna själva, närstående eller 
forskningspersonal har fått fylla i och svara på dessa formulär. Vissa studier använde 
sig även av neurologiska- och olika fysiska undersökningar till exempel gällande 
ADL, vilka enbart utförts av legitimerad personal.  
 
En del studier har exkluderat patienter med ”ogynsamma faktorer” det vill säga 
beroende på vart hjärtstoppet inträffat, vilket hjärtrytm som inlett hjärtstoppet och 
liknande. Detta påverkar naturligtvis trovärdigheten då livssituationen kan te sig 
annorlunda för patienter som överlevt trots ogynsamma faktorer. Två artiklar 
(Middelkamp et al, 2006 & Pusswald et al, 2000) har inkluderats som fokuserar 
specifikt på svårt skadade patienter vilket författarna hoppas ska motverka denna 
brist. En majoritet av studierna gjordes på patienter i 60- års åldern och i samtliga 
studier var majoriteten män. Detta tror författarna kan bero på att det är övervägande 
män som drabbas av hjärtkärlsjukdomar (Mancini & Bubien, 2008) och detta 
behöver därmed inte ses som en svaghet då det isåfall speglar en majoritet av de 
patienter som önskades belysas. Dock hade det varit intressant att se om resultatet 
hade sett annorlunda ut om könsfördelningen varit mer lika i de olika studierna.  
I två av de kvalitativa artiklarna (Bolse et al, 2005, Flemme et al, 2001) behandlas 
patienters livssituation efter att ha fått en ICD. Det framkommer inte i artiklarna om 
patienterna haft hjärtstopp eller inte, men då allt fler patienter som överlevt ett 
hjärtstopp får en ICD som sekundärprevention kan dessa studier bidra till 
beskrivningen av patienters livssituation efter hjärtstopp. De olika studierna är gjorda 
under olika tidsperspektiv. Detta ger dels en bred bild av hur hjärtstoppet påverkar 
patienten men det gör även att resultatet måste tolkas med försiktighet och ses mer 





Syftet har varit att beskriva patienters livssituation efter att ha överlevt ett hjärtstopp. 
Detta utifrån en holistisk människosyn (Birkler, 2007, Pellmer & Wramner, 2002) 
och utifrån Kims (2000) synsätt vad som utgör mänskligt liv och leverne.  
 
Resultatet visade att många patienter fick en förändrad livssituation efter 
hjärtstoppet. Detta kunde upplevas negativt hos patienter då de till exempel inte 
kunde leva som innan hjärtstoppet (Bremer et al, 2009, Cronberg et al, 2009, 
Dougherty et al, 2000). Ett flertal olika områden i patienternas livssituation 
påverkades och som även Kim (2000) belyst gick dessa inte att dela upp utan att de 
påverkade varandra och samverkade. Det kan till exempel illustreras med de 
patienter som drabbades av olika motoriska och kognitiva funktionsnedsättningar 
(Cronberg et al, 2009, Hofgren et al, 2008, Lundgren-Nilsson et al, 2005, Midelkamp 
et al, 2007, Pusswald et al, 2000, Wachelder et al, 2009) som i sin tur kunde påverka 
deras förmågor att hantera det dagliga livet (Cronberg et al, 2009, Lundgren-Nilsson 
et al, 2005). Dessa funktionsnedsättningar kunde leda till känslor av obehag 
(Fridlund et al, 2000) och de påverkade i vissa fall hela familjesituationen då 
anhöriga tvingades hjälpa patienten då denne blev utskriven till hemmet 
(Middelkamp et al, 2006, Wachelder et al, 2009), familjeroller kunde förändras till 
följd av kognitiv påverkan hos patienten (Dougherty et al, 2000) och så vidare. Ett 
flertal känslor och psykologiska reaktioner uppstod även till följd av den nya 
livssituationen och dessa kunde till exempel handla om att vara beroende av en ICD 
(Fridlund et al, 2000) till att inte våga vara fysiskt aktiv (Dougherty et al, 2000, 
Fridlund et al, 2000). Det fanns även patienter som bar på existentiella funderingar 
som att själva ha orsakat hjärtstoppet (Bremer et al, 2009) samt tankar om döden och 
hur en för tidig död skulle påverka de anhöriga (Bremer et al, 2009, Dougherty et al, 
2000). Detta speglar tydligt hur livssituationen förändras efter ett hjärtstopp och Kim 
(2000) menar att för att patientfokuserade utkomster skall uppnås måste 
sjuksköterskor se till varje enskild patient i dennes livssituation. Det innebär att 
sjuksköterskor måste vara observanta på samtliga områden i patienters livssituation 
efter att de överlevt ett hjärtstopp. Om till exempel patientens livsbehov hotas då 
kognitiva funktionsnedsättningar påverkar patientens kapaciteter, drömmar, hopp och 
kunskaper så behöver sjuksköterskor hjälpa patienten med någon form av stöd. Då 
menar Kim (2000) att sjuksköterskor ska se till varje patients unika livssituation och 
hur patienten lever i sitt liv.  
 
Anhöriga uttryckte i en studie (Pusswald et al, 2000) behov av stöd utifrån och för 
patienter var det av stor vikt att det fanns ett professionellt stöd (Bolse et al, 2005, 
Bremer et al, 2009, Fridlund et al, 2000). Detta överensstämmer med Dougherty 
(1997) där både patienter och anhöriga eftersökte ett professionellt stöd redan på 
sjukhuset men även då patienten skrivits ut. Dock är det oklart hur mycket och vad 
för typ av stöd patienter och deras anhöriga får efter ett hjärtstopp då författarna 
funnit bristande information om detta i litteraturen. I två studier (Bolse et al, 2005, 
Dougherty et al, 2000) upplevde patienter det som positivt då sjuksköterskor hade 
kunskap och insikt i deras situation och kunde ge personligt anpassad information. 
Det fanns även patienter som beskrev gruppträffar och detta som både positivt och 
negativt (Bolse et al, 2004). Bortsett från denna information fanns betydligt mer 
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medicinsk information gällande till exempel vilken typ av behandling patienten skall 
få efter ett hjärtstopp såsom hypotermibehandling, PCI, ICD och så vidare. Dock 
uppfattades det finnas en kunskapslucka gällande omvårdnadsomhändertagande efter 
ett hjärtstopp. Detta kan ställas i jämförelse med omhändertagandet av patienter efter 
en stroke där det idag finns nationella riktlinjer för såväl det medicinska- som 
omvårdnadsomhändertagandet (Socialstyrelsen, 2009).  
 
Enligt Fertl, Vass, Sterz, Gabriel & Auff (2000) är det viktigt att anhöriga får relevant 
information om patientens möjlighet till förbättring efter utskrivning. Detta efter en 
studie gjord på svårt skadade patienter där rehabiliteringsresultaten var små. Samma 
studie visade att kognitiva och motoriska funktionsnedsättningar var vanligt 
förekommande och att ett fortsatt vårdbehov fanns och att detta till stor del hade lagts 
på de anhöriga. I Dougherty et al (2000) studie fick både patienter och anhöriga 
komma på hjälpsamma strategier att använda för andra som drabbas av ett hjärtstopp 
och deras anhöriga. Dessa kunde till exempel bestå av: att skriva listor då kognitiva 
funktionsnedsättningar påverkat minnesförmågan, att använda sig av kalendrar och 
skriva ned olika händelser och så vidare, att åka kollektivt då patienten fått 
körförbud, att börja cykla, att försöka att inte brusa upp utan försöka att hålla sig lugn 
med mera. Dougherty (1997) menar att patienter och anhöriga bör ses som experter 
gällande till exempel utvecklande av interventioner samt återhämtningsprocessen 
efter ett hjärtstopp. Detta är intressant och överensstämmer med Kims (2000) synsätt 
på att fokus ska ligga på hur patienter lever i situationer och i sitt liv. Med andra ord 
kan dessa patienter ge nyttig information till såväl sjuksköterskor som andra patienter 
som kommer att drabbas av ett hjärtstopp. Detta är även intressant gällande de 
stödgrupper som patienter kunde uppleva som positiva (Bolse et al, 2005) där de 
tillsammans kan utbyta erfarenheter och få nyttig kunskap och information från 
andra. Dessa stödgrupper eftersöktes även av anhöriga i Doughertys (1997) paper.  
 
Frågan är dock vad det finns för forskning gällande interventioner och omvårdnad 
efter ett hjärtstopp? Det har gjorts två sammanhängande studier (Dougherty, Lewis, 
Thompson, Baer & Kim, 2004, Dougherty, Thompson & Lewis, 2005) där patienter 
genomgått en telefonintervention efter ett hjärtstopp. Denna intervention gjordes av 
specialistutbildade hjärt- och kärlsjuksköterskor de första veckorna efter att patienten 
fått en ICD som sekundärpreventiv behandling. Interventionen gav resultat under den 
första tiden efter implanterandet men även upptill ett år senare då den andra studien 
gjordes. Patienter hade såväl mindre fysiska symtom som ångest samt ökade 
kunskaper om hjärtstopp. En klar majoritet av patienterna var mycket nöjda med 
interventionen och upplevde den som hjälpsam för deras tillfrisknande. Detta 
framförallt gällande att kunna återuppta normala aktiviteter, att kunna träna, att 
hantera symtom och stötar från ICD:n samt för minskad ångest (Dougherty, Lewis, 
Thompson, Baer & Kim, 2004). På lång sikt minskade den även rädslan för att dö 
(Dougherty, Thompson & Lewis, 2005). Interventionen hade därmed stor inverkan 
på många av de ”problemområden” som dykt upp i resultatet av denna uppsats såsom 
existentiella funderingar och rädsla för död (Bremer et al, 2009, Dougherty et al, 
2000), rädsla och oro för hur ICD stötar skulle kännas (Bolse et al, 2005, Dougherty 
et al, 2000, Flemme et al, 2001), att kunna leva som innan hjärtstoppet (Bremer et al, 
2009, Cronberg et al, 2009, Dougherty et al, 2000) och så vidare. Interventioner såväl 
som en strukturerad vård liknande den som ges till strokepatienter borde därmed ha 
en stor inverkan på dessa patienter och deras anhöriga. Detta då de annars riskerar att 
skrivas ut med fortsatta vårdbehov som oupptäckta och obehandlade riskerar att 
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försämra patientens liv och leverne.  
SLUTSATSER OCH IMPLIKATIONER FÖR DET KLINISKA 
VÅRDARBETET  
Patienter som överlevt ett hjärtstopp behöver följas upp. Detta då det visat sig att 
patienter efter ett hjärtstopp kan ha kvarstående symtom och behov även efter att de 
blivit utskrivna.  
Om sjuksköterskor är mer medvetna och uppmärksamma på dessa behov kan de 
enklare upptäckas redan på sjukhuset vilket gör att åtgärder kan sättas in tidigt samt 
kan underlätta för att förbereda patient och anhöriga inför hemgång.  
En uppföljning skulle kunna göras av specialistutbildade sjuksköterskor inom till 
exempel primärvården men även av mottagningssjuksköterskor på en hjärtavdelning 
på det sjukhus där patienten varit inneliggande.  
Detta bör göras för att kunna sätta in stöd och åtgärder där det behövs och för att 
upptäcka olika problem som patient och anhöriga brottas med. Dessa åtgärder kan till 
exempel vara samtalsstöd, ytterligare information, utökad hemhjälp, gruppträffar 
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Bilaga 2.  
Artikelsammanställning 
 
Författare: Bolse, Hamilton, Flanagan, Carroll & Fridlund. 
Titel: Ways of experiencing the life situation among united states patients with an 
Implantable Cardioverter-Defibrillator: A qualitative study. 
Tidskrift: Progress in Cardiovascular Nursing. 
År: 2005 
Land: USA 
Syfte: Att beskriva livssituationen för patienter som fått en implanterbar 
defibrillator.  
Metod: Kvalitativ, deskriptiv, fenomenografisk studie.  
Urval: 14 patienter tillfrågades och valde att deltaga.  
Resultat: Tre teman med underkategorier identifierades: Tillit med komfort och 
en tro på framtiden. Hanterande av rastlöshet, restriktioner och det daliga livet 
samt empowerment genom stöd från anhöriga och professionella. 
 
Författare: Bremer, Dahlberg & Sandman. 
Titel: To survive out-of-hospital cardiac arrest: A search for meaning and 
coherence. 
Tidskrift: Quality Health Research. 
År: 2009 
Land: Sverige 
Syfte: Att fylla en kunskapslucka om patienters upplevelser av att överlevt ett 
hjärtstopp. 
Metod: Kvalitativ beskrivande och explorativ fenomenologisk livsvärldsstudie. 
Urval: 9 patienter tillfrågades och 9 stycken fullföljde studien.  
Resultat: Patienter upplevde en känsla av hot, förlust av sammanhang och en 
existentiell osäkerhet vilket orsakade ett sökande efter nya sammanhang i livet. 
 
Författare: Cronberg, Lilja, Rundgren, Friberg & Widner.  





Syfte: Att undersöka neurologisk status på patienter som fått 
hypotermibehandling efter att ha överlevt ett hjärtstopp.  
Metod: Prospektiv studie på 43 patienter som varit inneliggande på 
intensivvårdsavdelningar efter ett hjärtstopp och fått hypotermibehandling. 
Neurologisk bedömning och formulär användes 6 månader efter händelsen.  
Urval: 48 patienter tillfrågades varav 43 valde att deltaga.  
Resultat: Ingen patient befann sig i ett kroniskt vegetativt tillstånd. Alla patienter 
bodde hemma, endast en behövde extra hjälp. Någon form av neurologiska 
besvär fanns hos alla utom 3 patienter. De besvär som fanns i början, gick i 
många fall tillbaks med tiden. Vanligaste besvären påverkade: korttidsminnet och 
exekutiv funktion. Vanligt var också milda depressioner och sömnrubbningar.  
 
Författare: Dougherty, Benoliel & Bellin 
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Titel: Domains of nursing intervention after sudden cardiac arrest and automatic 
internal cardioverter defibrillator implantation. 
Tidskrift: Heart & Lung. 
År: 2000 
Land: USA 
Syfte: Att undersöka patienters och anhörigas upplevelser efter ett hjärtstopp och 
en implanterbar defibrillator. Detta för att utröna orosmoment och finna strategier 
för framtida interventionsprogram.  
Metod: Grounded theory. Semistrukturerade intervjuer gjordes under 
sjukhusvistelsen, samt fyra gånger första året efter händelsen.  
Urval: 23 familjer uppmätte inklusionskraven varav 15 patienter och en 
familjemedlem till varje patient deltog.  
Resultat: Sju olika kategorier växte fram som kan användas till framtida 
interventionsprogram. Dessa bestod av: förebyggande vård, att hantera stötar från 
ICD:n, känslomässiga utmaningar, fysiska förändringar, aktiviteter i dagliga livet, 
relationer samt kontakten med hälso- och sjukvården.  
 
Författare: Flemme, Bolse, Ivarsson, Jinhage, Sandstedt, Edvardsson & 
Fridlund. 
Titel: Life situation of patients with an implantable cardioverter defibrillator: a 
descriptive longitudinal study. 
Tidskrift: Journal of Clinical Nursing. 
År: 2001 
Land: Sverige 
Syfte: Att beskriva förändringar i patienters livssituation efter att de fått en 
implanterbar defibrillator. 
Metod: en 12 månader beskrivande longitudinal studie med hjälp av 
skattningsinstrument så som MUIS-C (mishel uncertainty in illness scale) och 
QLI-C (quality of life index).  
Urval: 83 patienter med ICD förfrågades. 66 stycken svarade, varav 56 slutligen 
deltog. 
Resultat: Patienters känsla av osäkerhet förbättrades från och med tre månader 
samt efter 1 år. Även patienternas upplevelse av tillfredställelsen med ICD:n 
förbättrades. Vissa negativa förändringar sågs efter tre månader efter ICD 
operationen men det hade förbättrats efter 1 år. Detta handlade ofta om sociala 
faktorer.   
 
Författare: Fridlund, Lindgren, Ivarsson, Jinhage, Bolse, Flemme, Sandstedt & 
Mårtensson. 
Titel: Patients with implantable cardioverter-defibrillators and their conceptions 
of the life situation: a qualitative analysis. 
Tidskrift: Journal of Clinical Nursing. 
År: 2000 
Land: Sverige 
Syfte: Att fastställa hur patienter med en implanterbar defibrillator upplever sin 
livssituation.  
Metod: Kvalitativa intervjuer med fenomenologisk tolkning och analys. 
Urval: 15 patienter valdes ut att deltaga.  
Resultat: Sex kategorier växte fram, dessa var känslor av: säkerhet, tacksamhet, 
att vara, att ha ett nätverk, att ha en tro på framtiden och att uppleva medvetenhet.  
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Författare: Gamper, Willeit, Sterz, Herkner, Zoufaly, Hornik, Havel & Laggner. 
Titel: Life after death: Posttraumatic stress disorder in survivors of cardiac 
arrest—Prevalence, associated factors, and the influence of sedation and 
analgesia. 
Tidskrift: Critical Care Medicine. 
År: 2004 
Land: Österrike 
Syfte: Att undersöka om det är vanligt för patienter som överlevt ett hjärtstopp att 
drabbas av posttraumatisk stress.  
Metod: Analys gjordes över en åtta års period av patienter som överlevt ett 
hjärtstopp.  
Urval: 226 personer kontaktades, varav 143 deltog i studien. 
Resultat: Ett hjärtstopp är en traumatisk upplevelse som lämnar spår. Många 
som genomgår någon traumatisk upplevelse utvecklar PTSD, detta sågs även hos 
patienter som överlevt ett hjärtstopp. 
 
Författare: Harve, Tiainen, Poutiainen, Maunu, Kajaste, Roine & Silfvast.  
Titel: The functional status and perceived quality of life in long-term survivors of 
out of hospital cardiac arrest. 
Tidskrift: Acta Anaesthesiologica Scandinavica. 
År: 2006 
Land: Finland 
Syfte: Att fastställa den upplevda livskvaliteten 15 år efter ett hjärtstopp.  
Metod: En studie som efter 15 år följde upp patienter som överlevt det första året 
efter hjärtstoppet och deltagit i en liknande studie. Dessa utsattes för en 
omfattande neurologisk undersökning. Den kognitiva förmågan bedömdes 
gentemot de tidigare resultaten.  
Urval: 11 patienter kontaktades, 10 svarade och fullföljde studien.  
Resultat: De patienter som fortfarande var vid liv uppskattade att sin livskvalitet 
var bättre efter 15 år än efter det första året efter hjärtstoppet. Lite mindre än 
hälften av patienterna hade nedsatt kognitiv förmåga efter 15 år. 
 
 
Författare: Hofgren, Lundgren-Nilsson, Esbjörnsson & Sunnerhagen.   
Titel: Two years after cardiac arrest; cognitive status, ADL function and living 
situation. 
Tidskrift: Brain Injury. 
År: 2008 
Land: Sverige  
Syfte: Att beskriva den kognitiva förmågan, ADL, boendesituation och återgång 
till arbetet efter ett hjärtstopp samt att utvärdera det prognostiska värdet av tidiga 
bedömningar med mätinstrument.  
Metod: 22 patienter undersöktes två år efter hjärtstoppet med hjälp av olika 
mätinstrument samt undersökningar av en neuropsykolog och en 
forskningsläkare.  
Urval: 22 patienter deltog och 22 stycken fullföljde studien.  
Resultat: 64 % levde i sina egna hem, 36 % levde på boende och 29 % hade 
kunnat återgå till sitt tidigare arbete. 95 % drabbades av kognitiva dysfunktioner. 
Fyra personer bodde hemma och alla patienter på boende behövde hjälp i ADL 
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situationer. Hjälpbehovet karakteriserades i det initiala skedet av mer 
neurologiska och kognitiva funktionsnedsättningar och hjälpberoende i ADL.   
 
Författare: Kamphuis, De Leeuw, Derksen, Hauer & Winnubst. 
Titel: A 12-month quality of life assessment of cardiac arrest survivors treated 
with or without an implantable cardioverter defibrillator. 
Tidskrift: The European Society of Cardiology.  
År: 2002 
Syfte: Att utvärdera livskvaliteten och välmåendet hos patienter som överlevt ett 
hjärtstopp och fått en implanterbar defibrillator eller annan typ av behandling.  
Metod: Prospektiv studie på 168 patienter ett års tid efter händelsen. Detta 
genom frågeformulär.  
Urval: 179 patienter mätte inklusionskraven varav 168 patienter deltog.  
Resultat: Inga signifikanta skillnader sågs utom att ICD-patienterna upplevde 
mindre smärta. En signifikant förbättring sågs gällande fysisk roll och social 
funktion under första 6 månaderna. Äldre patienter upplevde mindre 
hälsoförbättringar än de under 60 år. Kvinnor hade en lägre social funktion. 
Ångest och depressionssymtom var höga hos en majoritet av deltagarna. Patienter 
med ångest hade sämst hälsoförbättringar.  
 
Författare: Lundgren-Nilsson, Rosen, Hofgren & Stibrant Sunnerhagen. 
Titel: The first year after successful cardiac resuscitation: Function activity 




Syfte: Att bedöma patienters kognitiva funktioner, förmågor i det dagliga livet 
och livssituation under ett års tid efter ett hjärtstopp. 
Metod: Med hjälp av bedömningsskalor så mättes den kognitiva och den dagliga 
funktionens utveckling över ett år. 
Urval: 51 patienter deltog varav 26 patienter fullföljde studien.  
Resultat: En hög dödlighet uppvisades under de första 90 dagarna. Efter 
utskrivning ifrån sjukhuset så sågs ingen stor förbättring i den kognitiva 
funktionen. 13 % kunde återgå till arbete efter ett år. Den hälsorelaterade 
livskvaliteten förbättrades stort under det första året och bedömdes nästan 
likvärdig med den övriga befolkningen. 
 
Författare: Middelkamp, Moulaert, Verbunt, Heugten, Bakx & Wade. 
Titel: Life after survival: long-term daily life functioning and quality of life of 
patients with hypoxic brain injury as a result of a cardiac arrest. 
Tidskrift: Clinical Rehabilitation 
År: 2006 
Land: Nederländerna 
Syfte: Att efter två till sju år undersöka patienter som fått en hjärnskada till följd 
av ett hjärtstopp och hur deras funktion och livskvalitet påverkats. 
Metod: Genom olika skattningsskalor, så som CFQ (cognitive failures 
questionaire) & QOLIBRI (Quality of life after brain injury questionnarie). 
Patienter och anhöriga deltog.    
Urval: 32 personer förfrågades, varav 9 svarade ej, 1 dog, 2 föll bort (då de ej 
fått sina hjärnskador pga hjärtstopp), 4 kunde ej svara. Slutligen 16st som deltog. 
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Resultat: De flesta patienter kunde skrivas ut till hemmet då sjukhusvistelsen var 
över. Dock blev de flesta sjukskrivna eller pensionerade. Många anhöriga 
upplevde det hela som en stor belastning. 
 
Författare: Pußwald, Fertl, Faltl & Auff. 
Titel: Neurological rehabilitation of severely disabled cardiac arrest survivors. 




Syfte: Att fastställa den funktionella påverkan av syrebrist i hjärnan och beskriva 
livssituationen hos patienten och dess anhöriga efter ett hjärtstopp.  
Metod: 25 månader efter avslutad rehabilitering så följdes patienterna upp. Man 
skattade deras funktioner i olika tester och deras anhöriga frågades om deras 
uppskattade livskvalitet och hur de upplevde det sociala stödet. 
Urval: 21 patienter kontaktades varav 12 stycken fullföljde studien.  
Resultat: Alla patienter uppvisade kognitiva nedsättningar. Patienterna 
överskattade sin egen förmåga. Mer än hälften av de anhöriga uppvisade 
känslomässiga störningar då hela familjens livssituation hade försämrats. De 
anhöriga kände en avsaknad av socialt stöd. 
 
Författare: Wachelder, Moulaert, van Heugten, Verbunt, Bekkers & Wade. 
Titel: Life after survival: Long-term daily functioning and quality of life after an 




Syfte: Att utvärdera patienters egna förmågor 1-6 år efter att ha varit med om ett 
hjärtstopp utanför sjukhus, samt att utvärdera prognostiska värden av medicinska 
faktorer på dessa förmågor.  
Metod: Retrospektiv kohortstudie. Mellan år 2001 och 2006 skickades 
frågeformulär hem till deltagarna. Statistiska analyser gjordes med multipla 
regressionsanalyser.  
Urval: 88 patienter mätte inklusionskriterierna varav 63 patienter och 42 
anhöriga deltog.  
Resultat: 74 % av deltagarna hade ett sänkt samhällsdeltagande jämfört med en 
normalpopulation. Över 50 % upplevde svår fatigue, 38 % ångestsymtom 
och/eller depression och 24 % en minskad livskvalitet. Även anhöriga upplevde 
stress, ångest och minskad livskvalitet.  
 
Författare: de Vos, de Haes, Koster & Hann. 
Titel: Quality of Survival after cardiopulmonary resuscitation. 
Tidskrift: Arch Intern Medicin 
År: 1999 
Land: Nederländerna  
Syfte: Hur patienter som varit med om hjärtlungräddning upplever sin 
livskvalitet, innan under och efter.  
Metod: Uppföljning gjordes tre månader efter återupplivning. Livskvaliteten 
mättes i form av kognitiva funktioner, depression och beroende av hjälp i det 
dagliga livet, detta genom olika formulär.   
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Urval:  Av 101 personer svarade 90 och deltog i studien.  
Resultat: De flesta var oberoende i det dagliga livet. Det fanns två faktorer som 
påverkade livskvaliteten, anledningen till utskrivning och ålder. De flesta 
patienter upplevde en god livskvalitet. 
 
